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Resumen
En la búsqueda de soluciones al problema de la edentación parcial o total, los implantes dentales se han ganado un  lugar desta-
cado debido a su predecibilidad, estética, comodidad y función mejorada respecto a otras opciones restauradoras. El anclaje óseo
de los implantes brinda estabilidad a la restauración y tiene la capacidad de transmitir las fuerzas directamente al hueso. Esto
último permite, a su vez, poner en marcha una nueva modalidad sensorial descripta recientemente como oseopercepción. Esta
información periférica provoca un reordenamiento de los mapas sensitivos y motores en la corteza cerebral, lo que implica una
mejoría en la percepción consciente del estímulo respecto a la situación de edentación y nueva información para el ajuste de la
función motora mandibular. La evidencia experimental demuestra que las rehabilitaciones sobre implantes dentales presentan
umbrales de detección táctil pasivos y activos aumentados en comparación con los dientes naturales. Se discute si esta capacidad
discriminativa proviene de receptores residuales del ligamento periodontal o si depende de brotes de nuevas fibras nerviosas en la
interfase hueso-implante o bien de otros receptores ubicados a distancia de los mismos.
Palabras clave: implantes dentales; neurofisiología; oseointegración; oseopercepción; periodonto.
Abstract
Dental implants are a valuable solution to the problem of a total or partial edentulous situation, due to their predictability,
aesthetics, comfort and better function when compared to other restorative solutions. The bone anchored implants give stability
to the restoration, and allow the transmission of forces directly to the bone. This fact is the basis of a new sensorial modality
called osseoperception. This new peripheral information leads to rearrangements of sensory-motor cortical maps, which improves
the conscious perception of stimuli with respect to the edentulous situation and permit adjustment of motor mandible function.
The passive and active tactile thresholds are higher in osseointegrated implants than in natural teeth. It is still unknown whether
this discriminative ability depends on remnant receptors from the periodontal ligament, on the sprouting of  nerve fibres in the
bone-implant interface, or on other receptors placed not so close to the implants.
Keywords: dental implants; neurophysiology; osseointegration; osseoperception; periodontium.
Oseopercepción: la sensibilidad mediada
por los implantes oseointegrados
Osseoperception: the sensibility mediated
by osseointegrated implants
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La pérdida de los dientes lleva a la alteración
de numerosas funciones del sistema
estomatognático, siendo la masticación probable-
mente la más afectada. En el caso de los desden-
tados totales, una opción rehabilitadora es la con-
fección de prótesis completas mucosoportadas.
Esta solución presenta numerosas limitaciones,
por ejemplo la falta de estabilidad en pacientes
con escaso reborde residual, el disconfort y la falta
de confianza, lo que lleva a una función muy re-
ducida en comparación con la dentición natural.
Los pacientes portadores de prótesis completa
realizan fuerzas masticatorias muy reducidas en
comparación con los dentados, además de pre-
sentar una capacidad de discriminación táctil
también disminuida (Abarca et al., 2006). Con el
advenimiento de los implantes oseointegrados,
surge la posibilidad de realizar prótesis con an-
claje óseo (Fig. 1). Así se constató que en rehabi-
litaciones orales extensas con implantes dentales,
los pacientes presentaban un incremento de la
fuerza masticatoria. En general, estos pacientes
planteaban frases como “tengo
una sensación diferente, parece
que muerdo mejor” (Jacobs et al.,
1991). Un fenómeno similar se
observó en pacientes en los que
se rehabilitaron miembros inferio-
res mediante prótesis
oseointegradas, que al caminar
relataban que eran capaces de
discriminar si pisaban sobre una
alfombra o sobre una superficie
dura, y esto mejoraba enorme-
mente la función. En el caso de
la pérdida dentaria, hay que te-
ner en cuenta que ésta trae apa-
rejada la pérdida del ligamento periodontal, en
el que se encuentran mecanorreceptores respon-
sables de la sensibilidad táctil de los dientes, que
participan en la regulación de la función motora
mandibular al aportar información sobre la con-
sistencia de los alimentos, los contactos oclusales,
las fuerzas masticatorias, etc (Mizraji et al.,
2005). Esta pérdida justifica en parte la función
disminuida en los portadores de prótesis comple-
tas mucosoportadas (Abarca et al., 2006).
DEFINICIÓN DE
OSEOPERCEPCIÓN
La oseopercepción puede ser definida como la
percepción de los estímulos externos transmitidos
al hueso mediante rehabilitaciones asistidas por
implantes, debida a la activación de terminacio-
nes nerviosas y/o receptores situados en el entor-
no peri-implantario (hueso y periostio) (Jacobs y
van Steenberghe, 2006). A veces el término
oseopercepción se usa en un sentido más amplio,
refiriéndose también a impulsos
aferentes que provienen de la piel,
músculos y articulaciones en pa-
cientes rehabilitados por implan-
tes. Esta ambigüedad en la defini-
ción de oseopercepción se debe a
que los mecanismos implicados en
ella se mantienen en debate. El
punto central de la discusión radi-
ca en cuáles son los grupos de re-
ceptores responsables de éste fe-
nómeno. Recientemente en una
conferencia de consenso sobre
oseopercepción, ésta fue definida
en un sentido amplio como “la sen-
sación que proviene de la
estimulación mecánica de una prótesis asistida por
implantes, transducida por mecanorreceptores que
pueden incluir aquellos localizados en los múscu-
los, articulaciones, mucosa y tejidos periósticos,
junto con un cambio en el procesamiento neural
central relacionado con el mantenimiento de la
función sensorio-motora” (Klineberg et al., 2005).
EL SUSTENTO BIOLÓGICO
Para explicar esta sensibilidad vinculada a los
implantes dentarios oseointegrados, es necesario
revisar la evidencia que existe sobre el destino de
Figura 1. Pilares prefabricados de titanio sobre cinco implantes
recién colocados. Este paciente será rehabilitado con una próte-
sis híbrida de carga inmediata. La oseointegración de los im-
plantes es la base de la oseopercepción.
La oseopercepción
puede ser definida como
la percepción de los estímulos
externos transmitidos
al hueso mediante
rehabilitaciones
asistidas por implantes.
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las fibras aferentes periodontales, las funciones que
puedan tener otros receptores de la región y qué
ocurre con las áreas sensitivas corticales respon-
sables de la sensibilidad dentaria y periodontal,
luego de las extracciones dentarias.  Los
mecanorreceptores ubicados en el ligamento
periodontal degeneran luego de la extracción de
la pieza dentaria (Mason y Holland, 1993). Esto
se manifiesta también en la pérdida de hasta un
20% de las fibras aferentes presentes en el con-
ducto mandibular (Heasman, 1984). No se sabe si
las fibras que permanecen son sólo aquellas que
inervan otras estructuras orales o si también in-
cluyen a parte de los aferentes periodontales. Sin
embargo, hay evidencia a favor de esto último, y
de una reorganización de los terminales sensitivos
de estos aferentes. Durante las primeras semanas
posteriores a la colocación de un
implante, se observan brotes de
nuevas fibras nerviosas y el núme-
ro de terminaciones nerviosas li-
bres localizadas cerca de la
interfase implante-hueso aumenta
gradualmente (Wada et al., 2001).
En estudios realizados en perros,
se observa un íntimo contacto en-
tre las fibras nerviosas y la super-
ficie del implante colocado inme-
diatamente después de la extrac-
ción dental, y se ha sugerido que
esas fibras se originarían de los
restos de las fibras nerviosas que
inervaban el l igamento
periodontal antes de la extracción
(Wang, 1997; Wang et al., 1998,
fide Abarca et al., 2006). También en roedores se
observó la presencia de fibras nerviosas en el hue-
so remodelado alrededor del implante (Ysander
et al., 2001). En implantes roscados con carga tem-
prana, se observó la proliferación de fibras ner-
viosas debajo de las roscas del implante, por lo
que se ha planteado que este tipo de carga puede
mejorar la remodelación de las fibras nerviosas
(Wada et al, 2001).
Algunos autores propusieron que los implantes
orales con movilidad funcional serían preferibles
para permitir la migración funcional de la rehabi-
litación dentaria, con el objetivo de mejorar los
mecanismos adaptativos durante la vida (Buser et
al., 1990a, Choi, 2000). La formación de cemen-
to y ligamento periodontal alrededor de los im-
plantes ha sido demostrada en algunos estudios
(Buser et al., 1990a, Buser et al., 1990b, Takata et
al., 1993). Los implantes estaban en contacto par-
cial o total con algo de ligamento periodontal, aún
cuando la colocación del implante fue muy poste-
rior a la extracción de la pieza correspondiente.
Este implante asociado al ligamento periodontal
contiene fibras colágenas y vasos sanguíneos
descriptos como estructuras características del li-
gamento periodontal de un diente. Sería interesante
explorar el potencial sensorial de esta estructura
pero hasta la fecha no hay estudios al respecto.
En la encía peri-implantaria, se ven fibras ner-
viosas regeneradas que muestran las mismas ca-
racterísticas neurales que aquellas que se ven en
el epitelio de unión dental (Fujii et al., 2003).
Linden y Scott (1989) pudieron estimular ner-
vios originarios del periodonto en alvéolos cica-
trizados luego de extracciones den-
tarias, lo que implica que las ter-
minaciones nerviosas estaban pre-
sentes todavía en la profundidad
del alvéolo óseo. Sin embargo, la
mayoría de las neuronas
mecanorreceptivas ubicadas en el
núcleo mesencefálico pueden per-
der algo de funcionalidad.
La corteza cerebral revela una
representación somatotópica, tan-
to para las zonas sensitivas como
motoras (áreas 4 motora y 312 sen-
sitiva). Ambas zonas contienen una
completa representación de la su-
perficie corporal,  aunque
distorsionada, ya que las diferen-
tes partes del cuerpo no tienen la
misma representación cortical, p. ej. la cara, la
boca, los labios, la lengua y los dientes están mu-
cho más representados que la espalda (West, 1998).
En el caso de que se seccionen estructuras nervio-
sas procedentes de los maxilares vinculadas con
la corteza cerebral, esta organización somatotópica
se reorganiza en forma muy rápida (horas) (Mi-
les, 2005; Sanes y Donoghue, 2000). Entonces,
los mapas varían en función de la nueva situación,
probablemente haciendo sinapsis en zonas veci-
nas a las que previamente realizaban las estructu-
ras señaladas. Lamentablemente, no se sabe bien
cómo la corteza procesa la información
(Buonomano y Merzenich, 1998). En los huma-
nos, los posibles procesos de adaptación cortical
que pueden ser asociados con la pérdida de dien-
tes o con el reemplazo por implantes dentales no
El término oseopercepción
se aplica en un sentido
más amplio, refiriéndose
a impulsos aferentes que
también pueden provenir
de la piel, músculos y
articulaciones en pacientes
rehabilitados con implantes.
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han sido estudiados extensamente (Klineberg y
Murray, 1999).
Para estudiar los cambios que ocurren en la cor-
teza de los roedores luego de una extracción den-
taria, Henry (2005) extrajo el incisivo inferior
derecho en estos animales. Observó que 5 a 8
meses después, la representación orofacial en el
área sensitiva cortical fue reorganizada conside-
rablemente. Las neuronas corticales que represen-
taban al diente inferior se responsabilizaron de las
aferencias táctiles de las estructuras oro-faciales
cercanas. Este estudio muestra cómo la represen-
tación cortical de los dientes podría reestructurar-
se significativamente después de la pérdida de los
mismos (Jacobs y van Steenberghe, 2006)
Hasta ahora, no se han realizado estudios en hu-
manos que permitan conocer las modificaciones
corticales producidas después de las extracciones
dentarias. Desconocemos todavía la plasticidad
cortical humana frente a esta pérdida y posterior-
mente a la rehabilitación funcional con implantes.
Tampoco sabemos si una rehabilitación realizada
inmediatamente tras la extracción podría inducir
a una remodelación cortical diferente a la que pro-
duce un protocolo tradicional en dos fases (Jacobs
y van Steenberghe, 2006).
El fenómeno de la oseopercepción puede impli-
car también, que tras la rehabilitación se genere
una representación cortical de la prótesis
implantosoportada, lo que permitiría una modula-
ción más apropiada del pool de motoneuronas que
permiten un mejor funcionamiento motor y así
evitar los sobreesfuerzos (Jacobs y van
Steenberghe, 2006).
Aparte de la función que puedan tener los
aferentes periodontales remanentes, otros recep-
tores más o menos relacionados con las estructu-
ras dentarias pueden estar involucrados en la
oseopercepción. Se ha planteado
que los receptores mucosos,
periósticos, articulares, musculares
y hasta auditivos serían capaces de
captar información que gracias a la
plasticidad cortical podríamos
aprender a interpretar (Klineberg et
al., 2005). Uno de los casos más
interesantes es el de los receptores
auditivos, que pueden captar vibra-
ciones transmitidas por los implan-
tes al hueso. Otro ejemplo es el de
los husos musculares, que, como
veremos más adelante, tendrían im-
portancia en la diferencia observada entre los um-
brales de sensibilidad pasivo y activo (Jacobs y
van Steenberghe, 1991; Jacobs y van Steenberghe,
1993)
La función mandibular depende de un conjunto
de receptores periodontales e intradentales (Mizraji
et al., 2004; Mizraji et al., 2005). Estos recepto-
res proveen una retroalimentación permanente,
constante a las motoneuronas de los músculos
mandibulares que, en última instancia, regulan la
magnitud, dirección y velocidad de las fuerzas
oclusales. Al perderse los dientes con sus recepto-
res, se alteran los mecanismos reguladores
periféricos, pero parecería que otros receptores
proveen un sistema alternativo compensatorio
(Abarca et al. ,  2006). El uso de prótesis
implantosoportadas logra una mejor compensación
funcional que el uso de prótesis mucosoportada.
No está claro aún cómo las fuerzas aplicadas so-
bre los implantes activan a los receptores respon-
sables de la oseopercepción. Los implantes
oseointegrados ofrecen un tipo de carga y transfe-
rencia de fuerza diferente al de los dientes, al con-
siderar el íntimo contacto entre hueso e implante
y las propiedades elásticas del hueso en lugar de
las características viscoelásticas del ligamento
periodontal. Así, las fuerzas aplicadas a los im-
plantes oseointegrados se transfieren directamen-
te al hueso y la deformación ósea producida po-
dría activar a los receptores ubicados en el hueso
peri-implantario y en el periostio vecino. (Jacobs
y van Steenberghe, 2006)
Como vemos, existen bases histológicas, anató-
micas y fisiológicas que justifican el proceso de
oseopercepción. Hay terminaciones nerviosas que
tras la extracción dentaria pueden readaptar su fun-
ción sensitiva a las nuevas condiciones, lo que
sumado a la reorganización de las áreas corticales
proveería una vía sensitiva capaz
de generar una sensibilidad cons-
ciente y de regular la función mo-
tora.
UMBRAL DE
DETECCIÓN TÁCTIL
A fines del siglo pasado, en la
década del 90, con la incorpora-
ción de los implantes dentales a la
batería rehabilitadora
odontológica, comienzan a surgir
Al perderse los dientes
con sus receptores, se alteran
los mecanismos reguladores
periféricos, pero parecería
que otros receptores proveen
un sistema alternativo
compensatorio.
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muchos cuestionamientos so-
bre el impacto de éstos  dentro
de la fisiología del sistema
estomatognático.
Así en primera instancia, se
constató que en rehabilitacio-
nes extensas con implantes
dentales, los pacientes presen-
taban un incremento de la fuer-
za masticatoria (Fig. 2). Este
incremento se sustentaba en el
hecho de que la sensibilidad
táctil de los implantes era re-
ducida en comparación con la
de los dientes naturales por
presentar menos receptores nerviosos que frenen
a la contracción de los músculos mandibulares.
Surgieron así, múltiples investigaciones que te-
nían como objetivo analizar las razones por las que
los pacientes rehabilitados con prótesis
implantosoportadas cumplían con sus funciones
bucales tanto mejor que los pacientes rehabilita-
dos con prótesis mucosoportadas. Además, era
necesario comparar ambos tipos de pacientes con
los individuos con dentición natural. Estas inves-
tigaciones analizaron factores tales como el um-
bral de detección táctil interoclusal, la fuerza y
eficiencia masticatoria, etc.
Podemos definir al umbral de detección táctil
como la mínima intensidad del estímulo táctil que
es percibido conscientemente por el individuo. Es
necesario hacer una distinción entre la determina-
ción del umbral pasivo y activo. La determina-
ción del umbral pasivo significa que se aplican
estímulos a un diente o a un
implante (cargas de valor
incremental) estando el pacien-
te con la boca abierta y se le
pregunta cuándo tiene una sen-
sación consciente de presión.
Al analizar dicho umbral se
estudia el rol de los receptores
periodontales o intraóseos res-
pectivamente. La determina-
ción del umbral activo impli-
ca que al sujeto se le pide to-
car o manipular objetos de di-
ferentes tamaños localizados
entre dientes o implantes anta-
gonistas. Se les pide a los individuos que infor-
men la presencia del objeto, tan pronto como sea
percibido. El nivel de respuesta del individuo de-
pende de la eventual presencia de receptores
periodontales (cuando los dientes están todavía
presentes), receptores musculares, óseos, etc.
(Abarca et al, 2006)
En comparación con la función táctil de dientes
naturales, el umbral activo es 7 a 8 veces más alto
para pacientes portadores de prótesis
mucosoportadas pero solamente 3 a 5 veces más
alto para los pacientes con prótesis
implantosoportadas. Para la detección pasiva de
fuerzas aplicadas a un diente superior, el umbral
para prótesis mucosoportadas es 75 veces supe-
rior y para implantes es 50 veces superior (Fig.
3).
La gran discrepancia entre los umbrales activos
y pasivos puede explicarse porque los métodos
pasivos activarían selectivamente a los receptores
Los pacientes
rehabilitados con prótesis
extensas implantosoportadas
presentan un incremento
de las fuerzas masticatorias
en relación a los
pacientes dentados.
Figura 2. Fuerzas de sostén de un objeto entre los dientes ante-
riores, prótesis e implantes (modificado de Trulsson y Johansson,
2002)
Figura 3. Umbrales de detección táctil activos y pasivos en dien-
tes naturales, dientes depulpados, prótesis removibles, y próte-
sis implantosoportadas (modificado de Jacobs y van Steenberghe,
2006).
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periodontales, mientras que en la determinación
del umbral activo varios grupos de receptores po-
drían entrar en juego. Los receptores musculares
son importantes en la capacidad discriminatoria
para aperturas bucales de más de 5 mm, pero los
receptores de las ATM  aparentemente juegan una
función minoritaria en este sentido (Jacobs y van
Steenberghe, 2006).
Para estudiar la sensibilidad de los implantes
oseointegrados se han utilizado dos tipos princi-
pales de estímulos, que analizaremos a continua-
ción.
Estímulos mecánicos
En un estudio realizado por Lundqvist y
Haraldson (1992) sobre función oral en 17 pacien-
tes rehabilitados con prótesis fijas
implantosoportadas de arco completo durante un
período de tres años, se realizaron evaluaciones
subjetivas y objetivas (clínicas) de los siguientes
puntos: umbral de detección tác-
til  interoclusal,  fuerza
masticatoria y eficiencia
masticatoria. Todos los pacientes
estaban muy complacidos con su
rehabilitación. La fuerza y eficien-
cia masticatoria aumentaron con
el tiempo, mientras que el umbral
de detección táctil entre las arca-
das permanecía incambiado. Se
constató asimismo una mejoría
subjetiva de la función oclusal y
ausencia de disfunciones clínicas del sistema
estomatognático.
Estudios simultáneos de Jacobs y van
Steenberghe (1993) observaron el incremento del
umbral táctil para implantes en presencia de car-
gas en comparación con dientes naturales. La de-
formación del hueso provocada por la carga esti-
mula receptores periósticos ubicados a distancia,
lo que justifica que se desencadenen mecanismos
protectores tardíos con el consiguiente incremen-
to de la fuerza masticatoria funcional.
Otros investigadores confirmaron que los umbra-
les táctiles en rehabilitaciones implantosoportadas
eran 10 veces más altos que los umbrales táctiles de
los dientes naturales del mismo paciente. Asimismo
estos umbrales no se modificaron por la
oseointegración, la curación y maduración del tejido
óseo, así como la curación y maduración de los teji-
dos blandos (Keller et al., 1996).
Otro estudio relacionado con la sensibilidad táctil
para cargas sobre implantes dentales confirmó que
los pacientes portadores de implantes oseointegrados
presentan ausencia de mecanismos de reconocimiento
táctil para pequeñas cargas sobre los implantes, aun-
que no ocurre lo mismo para grandes cargas. Se pen-
saba que estos mecanismos de detección táctil de-
pendían de receptores presentes en músculos, ten-
dones y ATM (Yoshida, 1998).
Estímulos eléctricos
Una técnica neurofisiológica no invasiva amplia-
mente usada en neurología que es aplicable para
investigaciones en humanos es el registro de se-
ñales electroencefalográficas evocadas. Por lo tan-
to, los llamados potenciales somatosensoriales
evocados (pse) son ondas con forma de olas eléc-
tricas de neuronas corticales que son registradas
desde el cuero cabelludo y que son provocadas por
un estímulo eléctrico de fibras nerviosas periféricas
sensoriales. Los pse generados después de la
estimulación de un nervio
trigeminal se llaman potenciales
evocados somatosensoriales
trigeminales (pset).
Los pset se pueden generar cuan-
do se colocan los electrodos den-
tro de la dentina, en la pulpa, en el
ligamento periodontal, en la encía
o en el labio inferior. La presencia
de saliva y el exceso de actividad
muscular hace que la tarea de re-
gistro sea dificultosa. Los pset  se
pueden evocar por la estimulación eléctrica de
implantes intraóseos y se registran en la corteza
sensitiva. La localización anatómica precisa de los
aferentes neurales responsables de este evento no
está totalmente dilucidada. El hecho de que los
pset persisten después de la anestesia tópica de los
tejidos blandos alrededor de los pilares de los im-
plantes son puntos a favor de que están
involucrados receptores localizados dentro del
hueso (van Loven et al., 2000).
Los experimentos indican que verdaderamente
los receptores endoóseos y/o periósticos ubicados
alrededor de los implantes son los que transmiten
las sensaciones (Jacobs y van Steenberghe, 2006).
En el futuro, los estudios deberán centrarse en
el concepto de carga inmediata de los implantes,
para caracterizar la respuesta de la inervación peri-
implantaria frente a la estimulación mecánica. Las
características eléctricas de los potenciales evoca-
dos probablemente cambian con el tiempo.
La capacidad de
discriminar contactos
oclusales depende en
parte del material usado en
la rehabilitación protésica.
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Además de los pset, existen otros instrumentos
evaluatorios como ser la resonancia magnética
funcional o la microneurografía que se pueden usar
en humanos. Estos instrumentos aún no se han
aplicado en los implantes oseointegrados pero de-
finitivamente, en el futuro, será necesario hacerlo
para la caracterización neurofisiológica de los
implantes orales e implantes intraóseos en general
(Abarca et al, 2006).
IMPLICANCIAS CLÍNICAS
La revisión bibliográfica vinculada a la historia
de la implantología demuestra que las fuerzas
oclusales ejercidas por los pacientes se
incrementan luego de la rehabilitación protética
de los implantes oseointegrados (Lundqvist y
Haraldson, 1992). La magnitud de este incremen-
to es muy variable, pero está relacionada con un
aumento del umbral de detección táctil de los im-
plantes en relación a los dientes naturales (Keller
et al. ,  1996). Este aumento de la fuerza
masticatoria se evidencia experimentalmente a
pesar del temor de los pacientes de dañar tanto los
implantes como las restauraciones durante el pe-
ríodo inmediato posterior a la rehabilitación
(Lundqvist y Carlsson, 1985; Abarca et al., 2006).
Con el transcurso del tiempo, la confianza del pa-
ciente a la nueva situación es una de las principa-
les razones propuestas para explicar aún más el
incremento de la fuerza masticatoria (Abarca et
al., 2006). Esta nueva situación clínica vincula-
da a la ejecución de fuerzas funcionales por enci-
ma de los valores promedio no tiene incidencia
demostrada sobre la salud del sistema
estomatognático. La utilización de implantes den-
tales no lleva a la disfunción del sistema
(Lundqvist y Haraldson, 1992). Es probable que
esto ocurra por un proceso de adaptación funcio-
nal relacionado con mecanismos protectores que
se ponen en marcha fisiológicamente frente al in-
cremento de la fuerza de mordida. Esto se deduce
clínicamente por la limitada incidencia observada
de daños mecánicos serios sobre las
supraestructuras de los implantes (Abarca et al.,
2006). El umbral de detección táctil de los im-
plantes está aumentado en relación con el de los
dientes naturales. Una aplicación clínica de esta
evidencia es que el odontólogo no debe confiar
solamente en la percepción del paciente cuando
está controlando una oclusión rehabilitada con
implantes (Abarca et al., 2006). Es necesario pun-
tualizar que hay una diferencia en la capacidad de
discriminación de los contactos dentarios. La ca-
pacidad de discriminar contactos oclusales depen-
de del material usado en la rehabilitación protésica.
Dientes de acrílico conectados por un material rígi-
do a los implantes presentan un nivel de percepción
oclusal de aproximadamente 400 micrómetros, mien-
tras que rehabilitaciones ceramo-metálicas pueden
discriminar hojas tan finas como de 20 micrómetros
(Henry, 2005). El éxito de los exigentes protocolos
para la aplicación de carga inmediata en
implantología se puede vincular al hecho de que car-
gas tempranas mejoran la inervación de los implan-
tes (Wada et al., 2001).
Por último la fisiología ha demostrado que los
mecanismos protectores del exceso de cargas den-
tarias que se aplican en el sistema se originan prin-
cipalmente de mecanorreceptores ubicados en el
terreno dentario o de soporte dentario. Se deduce
por lo tanto que dentro de un plan global de trata-
miento de un paciente con implantes, parece inte-
ligente mantener estructuras dentarias naturales, o
por lo menos mantenerlas transitoriamente para dar
tiempo a la adaptación funcional del sistema (Abar-
ca et al., 2006). Éste quizás sea uno de los puntos
más controvertidos en relación a la oportunidad
de las extracciones dentarias previo a la coloca-
ción de un implante, y que debe obligar a cada
profesional a pensar que probablemente el pasaje
de una situación de dientes naturales a dientes
oseointegrados sea mejor compensada
fisiológicamente si ocurre de manera transicional,
teniendo en cuenta que el control motor fino de la
función oclusal depende básicamente de la infor-
mación sensitiva que proviene de las estructuras
dentarias naturales.
La posición rígida de muchos rehabilitadores de
realizar extracciones dentarias prematuras para
garantizar el remanente óseo parece ser una posi-
ción de conveniencia rehabilitadora pero no de
conveniencia funcional.
CONCLUSIONES
A pesar de los enormes avances logrados en la
prevención de las principales enfermedades ora-
les, la pérdida de dientes sigue siendo una reali-
dad, principalmente a causa de caries dental y
paradenciopatías. En la búsqueda de soluciones
mejores para este problema, los implantes denta-
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les se han ganado un lugar destacado, debido a su
predecibilidad, estética, respeto a las estructuras
vecinas, comodidad y función mejorada con res-
pecto a otras soluciones. Estas dos últimas venta-
jas se deben al anclaje óseo de los implantes, que
le da estabilidad a la restauración, y a la capaci-
dad de transmitir fuerzas directamente al hueso.
La evidencia clínica y experimental demuestra que
las prótesis implantosoportadas son una solución
más adecuada desde el punto de vista funcional
que las prótesis removibles. El fenómeno de la
oseopercepción es un factor importante en ese
éxito, al proveer una vía sensitiva que permite una
mejor percepción del mundo exterior por parte de
los pacientes y una mejor regulación de la función
motora. Quedan aún por conocerse muchos aspec-
tos clave de este fenómeno, como cuáles son en
realidad los receptores involucrados. También es
importante determinar si la colocación del implante
inmediatamente después de la extracción dentaria
y la oportunidad de su carga pueden mejorar la
readaptación de las fibras nerviosas remanentes y
de las áreas corticales sensitivas y motoras a la
nueva función. Conocer los mecanismos por los
cuales se da esta reorganización y los tiempos ne-
cesarios para que ésta ocurra, permitiría desarro-
llar ejercicios que aceleren y mejoren el aprendi-
zaje y permitan una recuperación de las funciones
orales más rápida. El éxito de las prótesis
implantosoportadas pasa por su correcta integra-
ción funcional al sistema estomatognático, la cual
podremos mejorar aún más si conocemos las ba-
ses de la oseopercepción.
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